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Forord

Et sykehjem vil i de fleste tilfeller veere pasientens siste hjem. Hverdagene ma derfor
tilrettelegges slik at pasientene i starst mulig grad kan leve livet sitt som fgr. Mange klarer ikke
lenger selv & ivareta sine grunnleggende behov for egenomsorg og dagliglivets gjgremal.
Sykehjemmet har derfor et ansvar for a legge til rette for individuelt tilpassede aktiviteter som
gir gkt livskvalitet, trivsel og egenmestring. Planlegging, gjennomfgring og evaluering av
individuelt tilrettelagte aktivitetsplaner ma gjeres systematisk og veere nedfelt i skriftlige rutiner
og prosedyrer. Sykehjemmene ma ha ngdvendig kompetanse for a tilrettelegge for dette pa en

best mulig mate i hverdagen.

Denne rapporten er en del av arbeidet med & pilotere en trygghetsstandard i sykehjem.
Trygghetsstandarden blir utarbeidet av Helsedirektoratet og er et felles rammeverktgy for
sykehjem og kommuner hvor malet er & redusere ugnsket variasjon i opplevd kvalitet for

pasienter og pargrende. Piloten gjennomfares i fire kommuner og avsluttes sommeren 2018.

Vi haper at rapporten vil kunne bidra til a styrke den kunnskapsbaserte praksisen rundt om i
landets kommuner og sykehjem knyttet til opprettholdelse av fysisk funksjon og tilrettelegging
for fysisk aktivitet og trening. Rapporten vil ogsa kunne vare viktige med tanke pa reformen

«Leve hele livet» og arbeidet med a styrke helsen til dagens og fremtidens eldre.
Hggskolen i Oslo og Akershus og NTNU har samarbeidet i arbeidet med rapporten.

Oslo 9.November 2017
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Sammendrag

| forbindelse med trygghetsstandardprosjektet har Helsedirektoratet gitt HIOA og NTNU i
oppdrag & lage en kunnskapsbase som skal beskrive effekt av fysisk aktivitet og trening,
aktivitetsniva og indikatorer opp mot funksjonsniva. Gjennom et omfattende sgk etter relevante
forskningsartikler i 7 forskjellige databaser har vi laget en oppdatert kunnskapsbase som gir en
oversikt over dokumentert effekt — og belyser betydningen av — fysisk aktivitet og trening for
sykehjemsbeboere. Rapporten er delt inn i falgende kapitler: 1. sykehjemsbeboeren, 2. metode,

3. fall, fallskader og fallforebygging, 4. Spesielle behov 5. funksjonsvurdering og 6. konklusjon.

Individuell vurdering av fysisk funksjon er et viktig verktay for a sikre tilstrekkelig og tilpasset
fysisk aktivitet. Dette gjeres ved & observere beboeren utfare relevante aktiviteter for &
kartlegge grad av selvstendighet og bistandsbehov. Dette bar gjennomfgres systematisk ved
innflytting i sykehjemmet. Ved endring av funksjonsniva, som for eksempel etter sykdom eller
fall, bar vurderingen av funksjonen oppdateres. Kompetanse hos omsorgspersonalet og en
bevisstgjering av betydningen av fysisk aktivitet er sentralt for a fglge opp radene i denne

rapporten.

Radene i denne rapporten retter seg bade mot & begrense inaktivitet i dagliglivet og a kunne gi
et tiloud om fysisk trening til personer i spesielle malgrupper. Personer med forhgyet fallrisiko
og personer med demenssykdom bgr fa tilbud om trening for a bedre muskelstyrken og balansen
sin som et ledd i det fallforebyggende arbeidet. Dessuten bar personer som gjennomgar akutte
hendelser som pavirker fysisk funksjonsniva, for eksempel brudd eller slag, fa tiloud om

malrettet trening for & gjenvinne funksjonen sin i sa stor grad som mulig.

A kunne bevege seg er et grunnleggende behov — ogsé for sykehjemsbeboere.






1.Innledning

Beboere i sykehjem er i stor grad svekket av somatisk og/ eller kognitiv sykdom. De er som
oftest avhengige av hijelp til & utfare ADL og bruker i gjennomsnitt 6 ulike medikamenter.
Viktigheten av og fordelene med fysisk aktivitet og trening er godt dokumentert. Vitenskapelig
dokumentasjon om effektene av fysisk aktivitet og trening blant sykehjemsbeboere har blitt

styrket det siste tiaret. Likevel lever de fleste sykehjemsbeboere inaktive liv.

De vanligste diagnosene hos beboere i sykehjem er demens, slag og hjertesykdom, og
gjennomsnittsalderen i langtidsavdelinger er i dag 84 ar. Kvinner er gjennomsnittlig fem ar
eldre enn mennene, og utgjer mer enn 70% av de som bor i sykehjem. Varigheten av oppholdet
varierer sterkt, sa det er vanskelig & angi et gjennomsnitt. Mer enn 40% dgr i lgpet av de farste
6 manedene etter innleggelse, mens 30% blir boende i 2 ar eller mer. Antallet sykehjemsplasser
har blitt redusert siden 1998, noe som kan forklares ved et gkt fokus pa, og en sterkere satsning
pa hjemmebaserte tjenester. Dette har fart til at innleggelse i sykehjem har blitt skjgvet ut i tid,
med det resultat at de som na far en sykehjemsplass er eldre, har flere sykdommer og et mer
komplekst sykdomshilde enn tidligere. Beboerne er dermed mer sarbare og har stgrre grad av

kognitiv svikt enn for 30 ar siden.

Konsekvenser av en slik utvikling er at beboere i sykehjem i mindre grad klarer & ivareta sine
grunnleggende behov for bevegelse og fysisk aktivitet og trenger tilrettelegging og assistanse
for & ta del i basale daglige aktiviteter som personlig stell og forflytning, og for & kunne

opprettholde en viss grad av fysisk aktivitet.



2.Livet pa sykehjem

Eldre personer som bor i sykehjem er svekket av somatisk og/ eller kognitiv sykdom, men er
likevel i stor grad en heterogen gruppe. Dette kapittelet handler om hvem som bor i sykehjem i

Norge, om inaktivitet og faktorer som pavirker aktivitetsnivaet.

2.1 Sykehjemsbeboeren

Medisinsk fremgang, sunnere livsstil og gkt tilgang til familieplanlegging gjer at verdens-
befolkningen eldes raskt. | Norge forventes antallet personer over 80 a stige fra 220 000 i dag
til mer enn 900 000 i ar 2100 (SSB, 2014). Som en konsekvens av dette vil det bli gkt press pa

helse- og sosialtjenestene som gir omsorg til eldre personer.

Helsetjenestene har som mal at eldre personer skal ha mulighet til & bo hjemme sa lenge som
mulig. Nar det ikke lenger er gjennomfarbart a tilby tilstrekkelig hjelp i hjemmet, blir personene
tilbudt plass pa sykehjem eller annen bolig med heldggns omsorg. | dag bor ca 15% av
personene over 80 ar i sykehjem. | sykehjemmet far personene den hjelpen de trenger, men det
a ikke vaere selvhjulpen kan virke negativt pa livskvalitet. Funksjonstapet som farer til flytting
til sykehjem, blir ofte sett pa som en uunngaelig konsekvens av kronisk sykdom, hgy alder og
kognitiv svikt. Ytterligere funksjonstap etter innflytting i sykehjem skjer ofte raskere enn
negdvendig trolig pa grunn av en passiv og inaktiv livsstil (Hawkins m. fl., 2017). Nedsatt fysisk
funksjon farer til nedsatt livskvalitet, gkt risiko for uferhet, fall, brudd, depresjon, starre
omsorgsbehov og hayere utgifter til helsetjenester (Tomey and Sowers, 2009; Guralnik et al,
1995). Forskrift om en verdig alderdom (Helse og omsorgsdepartementet, 2010) slar fast at
tjenestene skal bidra til at eldre kan bevare eller gke sin mulighet til & fungere i hverdagen. Det

er derfor viktig & ha fokus pa bevegelse og fysisk funksjon hos beboere i sykehjem.



2.2 Inaktivitet

Det & gjare noe krever energi og hvis du ikke beveger deg sa far du stadig mindre

energi. Det er en vond sirkel.”
Beboer i sykehjem (om 4 trene)

Sykehjemsbeboere lever i stor grad passive liv og er fysisk inaktive. Denne inaktiviteten far
store fysiske, psykiske og sosiale konsekvenser. Forskning har vist at inaktivitet hos beboere i
sykehjem farer til en raskere nedgang i fysisk funksjon, mer uttalte atferdssymptomer (som
apati og uro) og depressive symptomer (Kang 2012; Landi et al 2012). Sykehjemsbeboeres
aktivitetsniva har ikke blitt undersgkt systematisk i Norge. Ifglge Helsedirektoratet (2016) har
hjemmeboende eldre over 70 ar lavere fysisk aktivitetsniva sammenlignet med yngre. Da er det
narliggende a tro at personer som bor i sykehjem som er mer skrgpelige, sykere og mer
hjelpeavhengig er enda mer inaktive. En studie fra USA demonstrerte at sykehjemsbeboere som
er i stand til & ga likevel sitter og ligger 94% av den vakne tiden sin (MacRae et al, 1996).
Inaktivitet og mye stillesitting vil redusere balanse og muskelstyrke og dermed gke fallrisikoen.

Fall og fallrisiko vil bli omtalt i et senere kapittel.

Konsekvenser av inaktivitet

e Redusert muskelstyrke
*  Redusert utholdenhet
*  Nedsatt sirkulasjon

* Tap av beinmasse

* Leddene blir stive

e Trykksar

*  Redusert hostekraft

e Tregere fordgyelse

*  Urininkontinens




2.3 Barrierer og motiverende faktorer

En stor oversiktsartikkel av Baert et al, 2011 konkluderte med at de viktigste motiverende
faktorer for fysisk aktivitet blant de “eldste eldre” (>79 ar) kunne deles inn i personlige og
mellommenneskelige faktorer og faktorer direkte relatert til aktiviteten. Viktige personlige
motivasjonsfaktorer var gnsket om a oppna helsefordeler, mindre smerter, opprettholde
mobilitet, glede ved selve aktiviteten og mestringsfalelse. Viktige mellommenneskelige
faktorer var sosial statte, oppmuntring fra lege, personal, venner og pargrende. Aktiviteten i seg
selv ma ikke veere for vanskelig og det er viktig at den som leder aktiviteten er dyktig. De eldre

forteller at de setter pris pa at det brukes musikk til treningen.

Barrierer for fysisk aktivitet i sykehjemmet kan vaere av personlig eller miljgmessig karakter.
Eksempler pa personlige barrierer er problem med redusert fysisk helse og fysisk sarbarhet,
frykt for resulterende skade eller fall, tidligere inaktiv livsstil, liten forstaelse for eller kunnskap

om betydning av fysisk aktivitet.

Miljemessige restriksjoner finnes i form av avdelingens utforming interigrmessig, med mangel
pa tilgjengelig og praktisk plass for fysisk aktivitet. I tillegg kan det veere mangel pa utstyr for
fysisk aktivitet i sykehjemmet og begrensninger i muligheter for & komme seg ut i frisk luft
(Chen, 2010).

Andre forfattere har papekt mangel pa informasjon til beboere om de ulike aktivitetene som
tilgjengelige, og at disse ikke er «skreddersydde» for beboernes behov. Pa den maten kan en
sette sparsmal om effekten av tilbudene. Ressurssterke pargrende ble sett pa som fasilitatorer
som positivt pavirker aktivitets- tilbudet for sine. Sykehjemmets rutiner og omsorgspersonalets
kunnskap og innstilling til aktivitet vil ogsa pavirke i hvor stor grad aktiviteter blir igangsatt.
Ledere i sykehjemmene fremholder ofte at pleiepersonalet har negativ innstilling til & organisere
fysisk aktivitet for beboerne (Bert et al, 2016), mens fysioterapeuter har rapportert problemer
med A& tilrettelegge for fysisk aktivitet i sykehjemmene pa grunn av begrenset tid og

dokumentasjonsbyrde (Beert t al, 2015).
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2.4 Livskvalitet og psykisk helse

Dagens helse- og sosialpolitikk har livskvalitet som sentralt suksesskriterium. Livskvalitet kan
defineres som en persons egenopplevelse av positive og negative sider av livet i sin
alminnelighet. Smerte, sgvnkvalitet, ADL-funksjon og fallrisiko pavirker livskvalitet hos
sykehjemsbeboere. En sammenheng mellom god fysisk funksjon og heyere livskvalitet har
ogsa blitt rapportert for beboere i sykehjem (Yumin et al, 2011; Telenius et al, 2013).
Kvalitative studier har gjentatte ganger demonstrert at beboerne selv syns det er viktig a beholde
evnen til & veere mobil, og at det & kunne forflytte seg gir en fglelse av selvstendighet, frihet og
autonomi (Bourret et al, 2002; Olsen et al, 2015).

To oversiktsartikler har sett pa effekten av trening og fysisk aktivitet pa livskvalitet hos beboere
i sykehjem. Van Malderen og medarbeidere (2013) konkluderer at trening ved lavere intensitet
har bedre effekt pa livskvalitet enn trening med hgy intensitet. Videre anbefaler studien trening

til musikk. Artikkelen rapporterer ogsa at fysisk aktivitet har en positiv effekt pa sgvnen.

Jing og medarbeidere (2016) inkluderte bade kvantitative og kvalitative observasjonsstudier i
sin oversiktsstudie, og fant at selvhjulpenhet i ADL var assosiert med hgyere livskvalitet. Det
ble ogsa rapportert om sammenheng mellom daglig fysisk aktivitet, enten gjennom trening eller
fritidsaktivitet, og hayere livskvalitet. To enkeltstudier pa trening (Lee et al, 2009; Mihalko et
al, 1996) har vist effekt av tai chi og styrketrening pa livskvalitet hos beboere i sykehjem, mens

andre studier ikke har funnet det samme (van Malderen et al, 2013).

Forekomsten av depresjon blant sykehjemsbeboere er 10%, mens depressive symptomer finnes
hos 29% (Seitz et al, 2010). Redusert fysisk funksjon, avhengighet av hjelp i ADL og somatisk
sykdom er de viktigste arsakene til depresjon (Barca et al, 2009).

Fa studier har undersgkt effekten av trening pa depresjon blant sykehjemsbeboere, men en
oversiktsartikkel av Blake et al (2009) viste i 9 av 12 studier at trening hadde effekt pa depresjon
og eller depressive symptomer blant hjemmeboende eldre. Forfatterne papeker at det er

vanskelig a si hvilken type trening og intensitet som er mest effektiv.
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3. Metode

Gjennom 4 ta utgangspunkt i relevant forskning var oppdraget vart a lage en kunnskapsbase
som kan si noe om tilrettelegging av fysisk aktivitet i sykehjem. Vi skulle ogsa identifisere

barrierer for tilrettelegging. For a gjere dette gjennomfarte vi et systematisk litteratursak.

Sgkeord og kombinasjoner av sgkeord var: nursing home, homes for the aged, nursing or
convalescence, or old age or old people or retirement or elderly. Motor Activity/ or exp,
Exercise/ or Physical Exertion/ or exp Exercise Movement Techniques/ or Physical Fitness/ or
exp Physical Endurance/ or exp Exercise Therapy/ or Exercise Test/ or Isometric Contraction/

or Isotonic Contraction/ or exp Sports/ or Fitness Centers/ or Leisure Activities/ or Dancing/

Det ble gjort sgk i fglgende databaser: Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-Indexed
Citations, Ovid MEDLINE(R) Daily and Ovid MEDLINE(R) 1946 to February 2017, Ovid
Embase 1974 to February 2017, CINAHL via EBSCOhost, Cochrane Database of Systematic
Reviews (CDSR) Issue 2 of 12, January 2017; Other Reviews (DARE) Issue 2 of 4, April 2015;
Technology Assessments (HTA) Issue 4 of 4, October 2016, og Epistemonikos. Antall treff far
og etter dublettsgk var 393 og 256. Etter gjennomgang av titler ble totalt 58 oversiktsartikler

inkludert i denne rapporten, se vedlegg 1.

Metaanalysene ble lest og vurdert i henhold til vurderingselementer i GRADE av EWT, BL,
JH, RG. GRADE, vedlegg 2, Grade er et skaringssystem for a kritisk evaluere systematiske
oversiktsartikler (Dijkers, 2013).

Hva er sparsmalet som Spgrsmalet i PICOS format

litteratursgket er ment &
besvare? Gruppe Tiltak Studiedesign
Erfaringer med fysisk aktivitet | Sykehjems-beboere Fysisk aktivitet Systematiske oversikter
for beboere pé sykehjem Metaanalyser
RCT
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4. Fall, fallskader og fallforebygging

Fallhendelser har mange negative konsekvenser. Fall er en av de vanligste arsakene til at eldre
skader seg bade i og utenfor institusjoner. Forebygging av fall i helseinstitusjoner er et av

innsatsomradene i det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet «lI trygge hender» (2014-2018).

4.1 Fall og fallskader

Eldre som bor i sykehjem faller tre ganger sa ofte som hjemmeboende eldre (Rubenstein, 1994).
Menn faller oftere enn kvinner og det antas at det skjer 1,5 fall per seng per ar. Fall er mindre
vanlig blant de med minst og mest pleiebehov (Lord, 2003). Fallhendelser i sykehjem skjer
hyppigst inne pa beboerens verelse eller pa badet, under forflytning og under gange (Rapp et
al, 2012). Mellom 10 og 20 % av fallene i sykehjem farer til alvorlige skader. Den alvorligste
fallskaden hos eldre som overlever et fall er larhalsbrudd, og insidensen for larhalsbrudd i
Norge er ca 9 000 per ar (FHI, 2016). Et hoftebrudd har ofte store konsekvenser for funksjonen
til de som rammes. | den vestlige delen av verden er larhalsbrudd arsaken til 10-20% av
langtidsopphold i sykehjem. Larhalsbrudd hos personer som allerede bor i sykehjem er alvorlig,
og prognosen for & gjenopprette tidligere funksjon er darligere enn for de som bor hjemme.
Beboere i sykehjem som padrar seg hoftebrudd bli ofte sendt tilbake til sykehjemmet fa dager
etter hofteoperasjonen. Ansvar for tidlig mobilisering og rehabilitering faller derfor pa ansatte
i sykehjemmet. Personer i sykehjem trenger lang rehabiliteringstid etter et hoftebrudd og
dedeligheten etter et brudd er naer 80% (Neuman et al, 2014). For de som var selvstendige i
dagliglivets aktiviteter fgr bruddet sa blir 20-60% avhengige av hjelp innen 1-2 ar etter
hendelsen (Dyer et al, 2016).

Studier viser at det er viktig & motivere den eldre personen til mobilisering sa raskt som mulig
etter et hoftebrudd. Risikoen for komplikasjoner og sjansene for a fa tilbake funksjon reduseres
for hver dag i senga. For personer som trengte assistanse til mobilisering allerede far bruddet,

gker risikoen for dgd med nesten 20% dersom tiden i sengen blir for lang (Siu et al, 2006).

Personer med hoftebrudd med og uten demens kan oppna like stor funksjonsbedring, bedring i
forflytningsevne og redusert fallrisiko etter hoftebruddrehabilitering. Dette gjelder tverrfaglig

rehabilitering inkludert bruk av individuell fysioterapi, fokus pa fallrisikovurdering og
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forebyggende tiltak, tidlig mobilisering, og deltakelse i personlig stell og omsorg (Allen et al.
2012).

Det nasjonale Pasientsikkerhetsprogrammet (2014-2018) har til hensikt a redusere
pasientskader og forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten. Forebygging av fall i
helseinstitusjoner er valgt som et av innsatsomradene, og antas a ha stort forbedringspotensial
(http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/). Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
gjennomfarte kunnskapsoppsummeringer av effekt av tiltak pa de mest sentrale innsats-

omradene, blant annet pa omradet forebygging av fall.

4.2 Risikofaktorer for fall

Det skilles gjerne mellom indre og ytre risikofaktorer for fall, og de indre faktorene som har
med pasientens fysiske og mentale helse og atferd a gjare, ser ut til & spille den viktigste rollen.
Av vytre risikofaktorer i fellesarealer kan nevnes manglende stgttehandtak og tilgang til
hvilemuligheter samt uhensiktsmessig plassering av mgbler og utstyr. Rullestoler, rullatorer og
nattbord som ikke blir last er en stor risiko for fall i forflytningssituasjoner. Tidligere
fallhendelser ser ut til & vaere den viktigste prediktoren for nye fall (Pettersen, R , 2002.). Nar
det gjelder vurdering av fallrisiko i omsorgsinstitusjoner viser forskning at en sykepleiers
skjgnnsvurdering om fallfare trolig er like ngyaktig som kartlegging av fallfare ved hjelp av et

fallrisikovurderingsverktay. (http://www.kunnskapssenteret.no/)

Indre risikofaktorer for fall:
e Redusert mobilitet
e Redusert balanse
e Redusert gangfunksjon
e Redusert muskelstyrke
e Hgy alder
e Kronisk hjertesykdom
e Maedikamenter (>4)
e Synstap
e Akutt sykdom
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4.3 Fallforebyggende tiltak

En kunnskapsoppsummering som omfattet 43 studier og 30 373 deltakere fra 15 land konkluderte
med at det eneste enkelttiltaket som reduserer antall fall hos sykehjemsbeboere er tilfgrsel av D-
vitamin. Effekten av trening som enkelttiltak er mer usikker, noe som kan skyldes ulike
treningstiltak og ulikheter i funksjonsniva hos deltakerne i studiene. Sammensatte tiltak som
inneholder opplearing av ansatte og beboere, miljgtilpasninger, fysisk trening med vekt pa styrke og
balanse sammen med gjennomgang av medikamentbruk kan forebygge fall i sykehjem selv om
resultatene er inkonsistente (Cameron m.fl., 2012). En oppdatering av kunnskapsgrunnlaget,
foretatt av Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenester i 2015, stagtter funnene fra Cameron m.fl.
fra 2012.

En metaanalyse av 9 studier foretatt av Stubbs, B., et al., (2015) kommer med en tilfgyelse til de
foregdende konklusjonene, om at effekten av sammensatte tiltak er stgrre hos pasienter i
intermedigre avdelinger enn hos beboere i langtidsavdelinger. Et slikt resultat kan kanskje forklares
med at beboere med mindre pleiebehov har starst utbytte av slike tiltak. Spesifikke tiltak som
skreddersys den enkelte beboer pa bakgrunn av en forutgaende kartlegging av funksjon, ser ut til &
vaere ngdvendig for a forebygge fall hos beboere med stor fallrisiko (Neyens, 2011).

| Stubb et al (2015) sin studie inngdr en metaanalyse basert pd 12 studier (4092 deltakere), som
vurderte effekten av trening som omfattet personer innlagt i sykehus og med langtids institusjons-
opphold, som eneste fallforebyggende tiltak (Silva m.fl. (2013). I motsetning til tidligere studier
konkluderte forfatterne at trening som enkelttiltak har en fallforebyggende effekt, men kun dersom
treningen inneholder gvelser for balanse- og styrke i en kombinasjon, foregar med en frekvens pa

2-3 ganger per uke, og varer i mer enn 6 mnd.

En kunnskapsoppsummering og metaanalyse av 13 studier med til sammen 22 915 sykehjems-
beboere (Vlaeyen, E., et al.,2015), konkluderte med at sammensatte tiltak reduserer fall og antallet
som faller blant beboere som har falt gjentatte ganger med 21 %. Slike tiltak inkluderer opplering
av personalet, fysisk trening med vekt pa balanse og styrke, tilrettelegging av fysiske omgivelser,
0g gjennomgang/revidering av medikamentbruk. 1 falge Vlaeyen, E., et al., (2015) vil en slik
helhetlig tilneerming veere ngdvendig dersom en gnsker a investere i fallforebygging for denne

malgruppen.

Basert pa tilgjengelig dokumentasjon bgr sykehjem implementere sammensatte,
tverrfaglige og individuelt tilpassede tiltak for & redusere fall hos sykehjemsbeboere.

Tiltakene bgr inkludere regelmessig fysisk aktivitet og trening.
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5. Spesielle behov

De mest vanlige diagnosene hos beboere i norske sykehjem er demens, slag, hjertesykdom og

artrose. | dette kapittelet vil vi adressere viktigheten av rehabilitering for disse gruppene.

5.1 Demens

Sykehjemsbeboere med demens er en av de gruppene med starst hjelpebehov. Et kriterium for
demensdiagnose er at hukommelsestapet og reduksjonen i andre kognitive evner skal vere
sapass uttalt at de pavirker personens evne til a utfare dagliglivets aktiviteter selvstendig (ICD-
10, WHO). Alvorlighetsgraden av demens er en sterk prediktor for flytting til sykehjem. Bade
reduksjonen i fysisk funksjon (som nedsatt balanse og redusert mobilitet) og adferdsendringer
kan bli en utfordring for pargrende. Det er estimert at ca 40 % av personer med demens i Norge
bor pa sykehjem. Blant beboere pa sykehjem sa har 80 % demens. Det er begrenset med hgy-

kvalitetsstudier som har undersgkt effekten av trening blant sykehjemsbeboere med demens.

Demenssykdom gir symptomer pa tre forskjellige omrader: kognisjon, adferd og mobilitet. Det
blir utfert stadig bedre studier for & undersgke effekten av fysisk aktivitet og trening pa de
forskjellige symptomene hos personer med demens — bade hos beboere i sykehjem og blant
hjemmeboende eldre. Flere oversiktsstudier har blitt gjort for & undersgke effekten av “ikke-
medikamentelle intervensjoner” pa adferdssymptomer hos personer med demens. Disse
studiene inkluderer mange forskjellige typer intervensjoner, for eksempel musikk, kunst, lys-
terapi og fysisk aktivitet og trening. Oversiktsstudiene pa dette feltet (Turner et al, 2005;
Landreville et al, 2006; Eggermont and Scherder, 2006Kong et al, 2009; Littbrand et al, 2011;
Livingston et al, 2014) har inkludert fa treningsstudier, men resultater fra enkeltstudier antyder
at fysisk trening kan ha bade umiddelbar og langsiktig effekt pa humer, apati og uro/ aggresjon
(Conradsson etal, 2010; Rolland et al,2007; Williams and Tappen, 2007; Telenius et al, 2015).
Dokumentasjonen er mangelfull og noe sprikende, og det er stor heterogenitet mellom studiene

bade med hensyn til kvalitet og type treningsintervensjon.

Undersgkelser av effekten av trening kan ha pa fysisk funksjon blant personer med demens i
sykehjem, viser at fysisk aktivitet og trening er effektive verktgy for & opprettholde eller
forbedre ADL-funksjon, balanse og mobilitet (Forbes et al, 2015; Pitkél4 et al, 2013). Brett et
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al (2016) som inkluderte 12 treningsstudier i sin oversiktsartikkel konkluderte med at trening
for sykehjemsbeboere med demens har positiv effekt pa helse og velvare. De anbefalte en
dosering pa minst 30 minutter to ganger i uken for a bedre funksjonen, men kunne ikke trekke
slutninger med hensyn til intensitet. Trening som inneholdt bade balanse og styrketrening, og

gange var mest effektivt.

Noe av det viktigste som har blitt vist gjennom studiene med deltagere med demens utfart i
sykehjem er at denne gruppen personer er i stand til & delta pa trening regelmessig over en
lengre periode. De kan motta (tilrettelagt) instruksjon og vaere motivert til & delta, og sist men
ikke minst sa er trening trygt for dem (Telenius et al, 2015). Tilbud om, og tilrettelegging av,
fysisk aktivitet er i trdd med de nasjonale faglige retningslinjene som ble utarbeidet av
Helsedirektoratet hgsten 2017 (Helsedirektoratet 2017).

5.2 Slag

Nar befolkningen blir eldre gker risikoen for hjerte-kar lidelser inklusive hjerneslag. Det

innebeerer at med en gkt eldre befolkning vil det bli flere overlevende etter slag.

Utfallet etter hjerneslag kan resultere i komplekse langsiktige funksjonelle problemer i daglig-
livets aktiviteter, med sosial interaksjon pa grunn av et eller flere utfall i form av
kommunikasjonsvansker, samt fysiske og kognitive problem. For en tredjedel av de som far
hjerneslag er disse problemene sa store at de har behov for hjelp 24 timer i dagnet, og de vil ha
behov for langtidsplass i en institusjon (Munyombwe et al, 2014; Yoon et al, 2015; Bell et al,
2015)

Rehabilitering etter hjerneslag har alltid som mal & optimalisere gjenvearende funksjon og ofte
har de med starst reduksjon i funksjon prosentvis bedre rehabiliterings potensiale enn de med
mindre funksjonstap (Langhammer et al, 2012). Pasienter med store utfall etter slaget blir
sjelden prioritert for deltagelse i videre trening etter at den initiale rehabiliteringen er ferdig. I
stedet blir de ofte utsatt for «godhet» og inaktivitet som gker risikoen for at bedringsprosessen
stopper opp. For personer med slag, som hadde mange sykdommer i forkant av slaget og hvor
tilstanden er skjar, inneberer dette at den fysiske og kognitive tilstanden raskt forverres. Den
funksjon man har trent opp tapes fort da det enkle prinsippet, «use it or lose it», gjelder for alle
(Langhammer 2012; Lee & Cho, 2017).
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Daglig fysisk og kognitiv aktivitet er sentralt for & vedlikeholde gjenvunnet kapasitet. Derfor er
det sa viktig at ogsa personer med hjerneslag som bor i sykehjem blir tilbudt deltakelse i
aktiviteter, utholdenhets- og styrketrening og i dagligdagse oppgaver (House et al, 2016). Med
utgangspunkt i de studiene som vi har vist til ovenfor, gis felgende rad for dosering av
opptrening: frekvens 2-3 ganger per uke og hgy intensitet er bedre enn lavintensitet. Det er
viktig med individuell tilpasning av trening. Lengden pa gkten bgr vaere 30-45 minutter, der
lengre tid gir enda bedre effekt. Dette er i trad med retningslinjene utarbeidet av helse-
direktoratet (Helsedirektoratet 2010). Pa den andre siden er det ikke gjort noen undersgkelser
rettet mot sykehjemsbeboere med hjerneslag, sa minimum bgr vere i henhold til Brett et al

(2016) sine anbefalinger.

5.3 Artrose

Sa mange som 70% av personer over 65 ar har leddartrose eller slitasjegikt (Kee and Epps,
2011). Artrose uten kirurgisk inngrep gir en kronisk smertetilstand som kan ga ut over
selvstendig i dagliglivet. I tillegg kan kroniske smerte for til angst, depresjon, sosial isolering
og kognitiv svikt (Smith et al , 2016). Muskelskjelett-smerter hos beboere i sykehjem er spesielt
hyppige hos de som har falt, har frakturer eller har gjennomgatt operasjoner. Studiene som har
sett pa effekt av ulike tiltak pa smertetilstander har hatt lite fokus pa fysisk aktivitet som tiltak,
og kvalitative studier har vist at ansatte i sykehjemmene har liten opplaering i bruk av fysisk
aktivitet som virkemiddel (Baird et al., 2003). Studier pa hjemmeboende eldre med artrose viser
gjennomgaende at trening kan ha smertelindrende effekt (Dias et al, 2003; Petrella og Bartha,

2000). Stillesitting vil i stor grad gjere plagene starre.

Leddkontrakturer forekommer ogsa hos beboere i sykehjem. Leddkontraktur vil si at muskler,
ligamenter og leddkapselen rundt leddet har nedsatt bevegelighet og hindrer full bevegelse i
leddet. Slike tilstander kan komme som falge av hjerneslag med spastisitet i arm eller ben, eller
oppsta over tid hvis leddene aldri beveges gjennom hele bevegelsesbanen. Slike tilstander er
smertefulle og kan ogsa forarsake trykksardannelse, for eksempel ved kontraktur i kneet hvor

det kan bli et stort trykk pa haelen nar personen ligger.

Observasjonsstudier indikerer at inaktivitet kan ha en negativ rolle i forhold til utvikling av
kontrakturer. Det finnes ikke intervensjonsstudier som kan bekrefte dette. (Offenbacher, M.,

et al. 2014). Generell aktivitet anses derfor som et forebyggende tiltak for leddkontrakturer.
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* Artrose i knzer og hofter er en
grunn til 3 bevege seg, ikke en
grunn til 3 la vaere

s Bevegelse kan forebygge
kontrakturer

5.4 Urininkontinens

Behov for hjelp i ADL er en viktig risikofaktor for urininkontinens. Sammenhengen mellom
inkontinens og funksjonshemming er et komplekst fenomen som inkluderer farmakologiske,
kliniske, miljgmessige og adferdsrelaterte mekanismer.

Tre oversiktsartikler har undersgkt effekten av fysisk aktivitet/ trening pa urininkontinens blant
eldre, men bare fem randomiserte kontrollerte studier har blitt utfart pa beboere i sykehjem
(Vinsnes et al, 2012; van Houten et al, 2007; Schnelle et al 2002, 2010, Ouslander et al, 2005).

Dokumentasjonen er begrenset i omfang, men indikerer at fysisk trening kombinert med verbal
paminnelse kan veere en effektiv mate a redusere urininkontinens blant skrgpelige sykehjems-

beboere.
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6. Funksjonsvurdering

Beboere i sykehjem har ulike funksjonsbegrensninger. Kartlegging av fysisk funksjonsniva er et

godt utgangspunkt for & kunne tilpasse tilbud om fysisk aktivitet til den enkeltes niva og behov.

6.1 Bevegelse som grunnleggende behov

Bevegelse er viktig for & ivareta fysiologiske prosesser i kroppen og for velvaere. Mangel pa
bevegelse har mange negative konsekvenser for fungering i dagliglivet. Beboere i sykehjem
som har sveert nedsatt fysisk kapasitet er avhengig av hjelp fra omgivelsene til a ivareta sine
grunnleggende bevegelsesbehov. For & sikre at den enkelte beboer kan opprettholde en viss
grad av bevegelse og aktivitet gjennom dagnet, vil det kreve en bevissthet fra de ansattes side
og en plan for hvordan den enkelte beoer gjennom daglige gjeremal kan delta ut fra sine
ressurser og forutsetninger. Dette vil kreve tilrettelegging og kanskje endring av syke-

hjemmets/den enkelte avdelings daglige rutiner.

6.2 Kartlegging av fysisk funksjon

Dersom beboerne ved innflytting i sykehjem far kartlagt sin fysiske funksjon vil dette bidra til
at ansatte far bedre innsikt i hva den nye beboeren faktisk greier & utfare selv. Like naturlig som
a gjennomfare innkomstsamtale, bgr det vare a instruere beboeren i a utfgre enkle, konkrete
oppgaver for & fa informasjon om hva beboeren faktisk kan utfgre av aktiviteter selv.
Informasjon fra slik kartlegging er ngdvendig for a sikre at stgtten som gis tilpasses den enkeltes
behov. Gode Kkartleggingsrutiner ved innkomst i sykehjemmet vil kunne bidra til at beboerne
ikke fratas mulighetene for egenaktivitet for tidlig. Slik kartlegging bgr danne grunnlag for en
individuell plan for hvordan personen kan aktiveres gjennom hverdagen. A opprettholde fysisk

funksjon hos beboerne vil gjere den fysiske arbeidsbelastningen til ansatte mindre.
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6.3 Systematisk vurdering av funksjon og individuell

oppfelging

Norske kommuner bruker i hovedsak tre elektroniske journalsystemer; CosDoc, Profil og
Gerica. Journalsystemene dekker et bredt spekter av funksjoner, men understgtter kanskje ikke
ansattes arbeidsprosesser eller pasienters og helsepersonells behov for oppfalging slik
Samhandlingsreformens legger opp til (Rapport H-dir, 1S-2221). Da det er opp til den enkelte
kommune & organisere sine journalnotater, kan det fagre til store variasjoner. Alle
journalsystemene har imidlertid en basisfunksjon for plan og daglig rapportering - som skal
gjenspeile den enkeltes individuelle pleie- og tiltaksplan og sikre ivaretakelse av beboernes
grunnleggende behov. Et felles kartleggingsverktay for vurdering av fysisk funksjon/ADL ved
innkomst i sykehjem, vil kunne sikre at alle som flytter inn i sykehjem far kartlagt sin fysiske
funksjon. Resultatene av slik kartlegging bagr danne grunnlaget for en individuell aktivitetsplan

og vaere et nyttig hjelpemiddel for ansatte til & gi tilpasset og mest mulig lik hjelp til den enkelte.

God og helhetlig kartlegging av den enkeltes ressurser, gnsker og behov for bistand er
en forutsetning for at tjenestetilbudet pa en best mulig mate skal kunne dekke det faktiske

behovet.
Helsedirektoratet, 2015

Kartlegging av funksjon/ADL bgr ta utgangspunkt i punktene for funksjons-vurdering gitt i
IPLOS, det lovbestemte helseregisteret som benyttes av alle norske kommuner. Det skal foretas
en individuell vurdering av hver enkelt tjenestemottakers ressurser og bistandsbehov. For &
sikre en best mulig kartlegging og registrering i forhold til personer med sammensatte behov
anbefales et samarbeid mellom ulike faggrupper. | tillegg til kartlegging av den enkeltes
funksjon ved innkomst i sykehjem, skal tilsvarende vurdering og registrering foretas ved
endring i tjenestemottakers situasjon, ressurser og dermed behov for bistand (Helsedirektoratet,
2015).

e Kartlegging og vurdering av fysisk
funksjon ved innkomst
e Individuell aktivitetsplan
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Gjennom IPLOS vurderes og skares 16 aktiviteter pa en skala fra 1-5, hvor 1 betyr at
aktiviteten ikke utgjer noe problem for personen og 5 betyr at personen har fullt behov for
personbistand i alle 16 aktivitetene. Av de 16 kartleggingsomradene vil noen av dem vare av
serlig stor betydning for opprettholdelse av bevegelsesfunksjon og aktivitet hos
sykehjemsbeboere. Dette er vurdering av ressurser og bistandsbehov ved 1) personlig
hygiene, 2) pa og avkledning, 3) toalettbesgk, 4) det a kunne bevege seg innendars og 5) evt

utendgrs.

For a fa et realistisk og objektivt bilde av den enkelte beboers funksjonsniva ved innkomst i
sykehjem og/eller ved endring av funksjonsniva er det ngdvendig & gjennomfare noen
praktiske undersgkelser og ikke bare skaffe informasjon gjennom a stille sparsmal. Slike

undersgkelser vil sikre en mest mulig lik vurdering fra ansatte.

Forslag til aktiviteter som bar kartlegges ved observasjon av selve utfagrelsen:

Funksjonsvurdering

Personlig hygiene:
Kan sta ved vasken

P3a- og avkledning:
Kan ta av og pa seg klzer i sittende eller staende stilling?

Toalettbesgk:
Kan ga til og fra toalettet med eller uten ganghjelpemiddel.

Forflytning:
Kan forflytte seg ut og inn av seng
Greier a reise seg opp fra stol

Bevege seg innenddgrs.
Kan ga i avdelingen med eller uten hjelpemiddel

Bevege seg utendgrs:

Kan forsere dgrterskler.

Kan ga i trapp med eller uten hjelpemiddel

Kan ga utendgrs (forsere kantsteiner, ujevnt underlag)

Rangeres 1: selvstendig, 2: med tilsyn,
3: med hjelp 4: kan ikke utfgre
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7.Konklusjon og rad

Radene retter seg bade mot a begrense inaktivitet og a kunne gi et tilbud om fysisk trening for
personer i malgruppen. Et viktig verktay for a sikre tilstrekkelig og tilpasset fysisk aktivitet, er
en individuell vurdering av fysisk funksjon. Kompetanseheving og bevisstgjgring rundt fysisk

aktivitet hos omsorgspersonale vil vare sentralt for & falge opp radene.

Denne rapporten legger fram vitenskapelig dokumentasjon pa viktigheten og effekten av fysisk

aktivitet og trening for sykehjemsbeboere.

7.1 Kompetanse

Det er viktig a iverksette strategier for tilrettelegging for gkt aktivitetsniva hos denne
malgruppen. Det er helt avgjerende at personalet som har ansvar for sykehjemsbeboeren i det
daglige er bevisst effektene og ngdvendigheten av aktivitet og fysisk trening. Personalet ma
ansvarlig gjgres med tanke pa utforming og gjennomfaring av tiltak for a gke fysisk aktivitet
hos beboerne. Temaet blir dekket i variert utstrekning pa de forskjellige utdanningene, sa det er
viktig at sykehjemmene selv setter dette pa dagsorden. Det er ogsa naturlig a ta dette temaet
opp Vved rekruttering av nye omsorgsarbeidere for a forsikre seg om at nyansatte vil veere med

og legge til rette for daglig fysisk aktivitet.

7.2 Funksjonsvurdering

Sykehjemsbeboere er en heterogen gruppe nar det gjelder fysisk og kognitiv funksjon og det er
av den grunn ikke mulig a foreskrive et aktivitets- og treningsprogram som vil vaere passende
og mgate behovene til alle. Individuell tilneerming er grunnleggende. For & kunne motivere til
aktivitet er det viktig & kjenne beboeren godt og legge til rette for personsentrert omsorg. Av
den grunn er det viktig at det blir lagt vekt pa a vurdere den fysiske funksjonen til den eldre

personen ved innflytting til sykehjemmet, men ogsa ved endring i funksjonsnivaet.
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Funksjonsvurderingen skal veere et «levende dokument». Det er ngdvendig at denne
vurderingen bestar av en observasjon av hva personen er i stand til & gjere og eventuelt hvilken
grad av bistand som trengs. En samtale om hva slags aktivitet beboeren foretrekker er
naturligvis ogsa viktig i den anledning. Ut fra dette ber det gjeres en vurdering av hva slags
aktivitet personen kan/ bar/ skal delta pa i lgpet av uka. Dette bgr da fares inn i en plan. Denne
planen kan med fordel henges opp pa rommet til den enkelte for & veere synlig for bade beboer,
pargrende, andre besgkende og ikke minst omsorgspersonalet. Den kan da veere en kilde bade

til samtaletema og en motivasjon til aktivitet.

7.3 Aktivitet og trening

I overensstemmelse med anbefalingene fra en arbeidsgruppe i regi av International Association
of Gerontology and Geriatrics (de Souto Barreto et al, 2012) gnsker vi & gi vare rad pa to nivaer.
Niva 1 har som formal a begrense inaktiv livsstil for alle sykehjemsbeboere. Niva 2 inneholder

rad om fysisk trening for spesielle grupper av sykehjemsbeboere.

Niva 1: Opprettholde daglige aktiviteter - Begrense inaktivitet

De uheldige konsekvensene av fysisk inaktivitet er godt dokumenterte og det & begrense
stillesitting ma bli prioritert av omsorgspersonalet. Motivasjon og glede er viktige ngkkelord
for & gke aktivitetsnivaet hos beboerne. Dessuten er det & ha en hensikt med aktiviteten viktig
for mange; delta aktivt i forflytning og personlig stell, ta en tur for & se pa blomstene eller
utsmykning pa en annen avdeling, flytte kaffen til en annen salong, ga ned i resepsjonen for a
se pa folk som kommer og gar, eller aktiv deltagelse i stell og av- og pakledning. La personene
fa delta i enkle daglige gjeremal som a dekke bord, brette handklar og lignende. Det er ogsa
fint & oppmuntre pargrende som er pa besgk til & vaere aktiv med beboeren. Ga en tur — gjerne
ut i lys og luft. Organiserte gruppeaktiviteter er ogsa et effektivt verktgy for a gke det fysiske

aktivitetsnivaet og redusere stillesitting.

Niva 2: Fysisk trening

For & opprettholde, og eventuelt gjenvinne, fysisk funksjon oppfordres til fysisk trening for

personer som ikke er selvstendige i ADL, men som fremdeles kan bevege seg innendgrs og som
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kan reise seg fra en stol med eller uten assistanse. Noen grupper er spesielt sarbare, og bar
derfor prioriteres for deltakelse pa treningsgrupper. Personer med forhgyet fallrisiko og
personer med demenssykdom bgr fa tilbud om trening for & bedre styrken og balansen sin som
et ledd i det fallforebyggende arbeidet. Dessuten bgr personer som gjennomgar akutte hendelser
som pavirker fysisk funksjonsnivaet (for eksempel brudd eller slag) fa anledning til & gjenvinne

sa mye funksjon som mulig gjennom malrettet trening.

Type trening: Det er hovedsakelig to typer trening som har vist effekt for denne malgruppen:
I) sammensatt trening (styrke-, kondisjons-, og balansetrening)

I1)  styrketrening
Intensitet: Bar vaere av moderat grad, og bar gkes utover i treningsforlgpet.

Varighet: 30-60 minutter to ganger i uken.
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